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Clinica

La historia clinica es la herramienta diagnostica
mas importante como inicio de estudio del paciente
en quien se sospeche insuficiencia cardiaca.

En ocasiones es posible llegar al diagnéstico defi-
nitivo del problema tan s6lo con su elaboracién.

Sintomas

Las manifestaciones clinicas mas importantes de
la misma son la disnea, la fatiga y el edema, ambas
derivadas de las dos principales alteraciones fisio-
patolégicas de la insuficiencia cardiaca: 1. Disminu-
cion del gasto cardiaco y 2. Aumento de la presién
retrégrada a nivel pulmonar y sistémico.

Fatiga. Es un sintoma poco especifico, pero que
en cierto tipo de pacientes puede ser la Unica mani-
festacién y debe ser tomada en cuenta.

Disnea. La disnea es la manifestacion méas im-
portante de la insuficiencia generalmente progresi-
va y que en fases avanzadas puede ser de decubito y
con manifestaciones de disnea paroxistica nocturna
0 edema pulmonar.

Edema. Es una manifestacion de hipertensién
venosa sistematica provocada por insuficiencia car-
diaca derecha. Se caracteriza por iniciarse en los
miembros inferiores, vespertino, blando y su valor
se incrementa cuando se acompafa de hepatomega-
lia e ingurgitacion yugular; en fases avanzadas pue-
de haber ascitis o0 anasarca.

Cuando la disnea y el edema se acompafian de
cardiomegalia y ritmo de galope, la posibilidad del
diagnostico de insuficiencia cardiaca es muy alta

Existe un grupo de pacientes que en ausencia de
sintomas se encuentra cardiomegalia y ritmo de ga-
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lope. En ellos se debe establecer el diagnostico de
insuficiencia cardiaca.

La anamnesis puede orientar a un diagndstico
definitivo de la causa de la insuficiencia cardiaca.l:2

Electrocardiograma de reposo

Todo paciente en quien se sospeche insuficiencia
cardiaca debe tener un estudio de electrocardiogra-
ma de reposo.

La presencia de un electrocardiograma anormal
puede apoyar el diagndstico clinico y en ocasiones
causal de la insuficiencia cardiaca.

Un electrocardiograma sin alteraciones eviden-
tes, sin embargo, no descarta la presencia de insufi-
ciencia cardiaca.

Telerradiografia de térax posteroanterior

Todo paciente con sospecha clinica de insuficien-
cia cardiaca debe tener una radiografia de torax.

Los datos mas importantes en el diagnoéstico son:

1. Cardiomegalia (ICT > 0.50)

2. Engrosamiento hiliar, redistribucion de flujos,
lineas b de Kerley, edema de cinsura interlobar, de-
rrame pleural y en los casos mas graves imagen de
edema intersticial y/o alveolar.

En los casos de cardiomegalia sin hipertension
venocapilar puede tratarse de pacientes con insufi-
ciencia ventricular izquierda asintomatica o una
causa diferente a la dilatacion de cavidades cardia-
cas (derrame pericardico, grasa pericardica, quiste
pericardico, etc.).

La ausencia de cardiomegalia puede sugerir dis-
funcién diastolica en presencia de hipertension ve-
nocapilar y si ésta no existe, la posibilidad de insu-
ficiencia cardiaca es muy remota.

Ecocardiografia Doppler

En la actualidad el ecocardiograma es un proce-
dimiento obligado en el estudio del paciente en
quien por clinica se ha llegado al diagnostico de in-
suficiencia cardiaca.

La informacion que se obtiene en forma general
es: 1) el grado de dilatacién de cavidades; se consi-
dera un ventriculo izquierdo dilatado cuando el dia-
metro diastélico es mayor de 50mm?3 y 2) medicion
de variables de funcion ventricular; se considera
mala funcién ventricular cuando la fraccion de
acortamiento es menor del 30% y la fraccion de ex-
pulsién es menor del 50%. Cuando la causa de la di-
latacion ventricular es la cardiopatia isquémica, se
debera utilizar la técnica de Simpson para determi-
nar el calculo de la fraccion de expulsion que se con-
sidera la Unica confiable en estos enfermos.*

Finalmente, en la valoracién del paciente con hi-
pertension venocapilar sin cardiomegalia se debera
investigar la posibilidad de disfuncion diastélica, la
cual se diagnostica bajo los siguientes criterios: en
presencia de un diametro diastolico del ventriculo
izquierdo menor de 50 mm y funcion sistélica con-
servada es posible observar dos patrones de altera-
cion: A) alteraciones de la relajacion ventricular: 1.
tiempo de relajacion isovolumétrica prolongado
(més de 100 m/seg), 2. relajacion E/A menor de 1, 3.
tiempo de desaceleracion del flujo diastdlico prolon-
gado, 4. onda “a” del flujo venoso pulmonar con ve-
locidad aumentada (mas de 25 mm/seg).

Estos signos reflejan un patron de relajacion len-
ta que se da fundamentalmente en pacientes de
edad avanzada, hipertrofia ventricular izquierda o
isquemia miocardica. B) Alteraciones de la distensi-
bilidad: restriccion al llenado diastélico producido
por una alteracion de la distensibilidad ventricular
(miocardiopatia restrictiva o pericarditis constricti-
va), en estos casos: 1. el tiempo de relajacion isovo-
lumétrica es normal o acortado, 2. el llenado inicial
(punto E) es muy réapido y de mayor amplitud, 3. el
tiempo de desaceleracion también es muy répido y
4. la onda “a” es muy poco prominente, dando lugar
a una relajacion E/A siempre mayor que 1.5

El ecocardiograma transesofagico es un procedi-
miento de utilidad para la valoracion de la funcion
ventricular en pacientes con insuficiencia cardiaca
cuando el ecocardiograma transtoracico no es ade-
cuado, en urgencias o en la sala posquirudrgica.

Ventriculografia radioisotépica en reposo

Se indica en todo paciente con insuficiencia cardiaca
en quienes no es posible obtener un estudio ecocardio-
grafico adecuado para determinar la funcion sistélica'y
diastdlica, cuando existe una desproporcion entre la cli-
nicay los datos obtenidos por el ecocardiogramay para
la medicion de la fraccion de expulsion del ventriculo
derecho (normal mayor del 40%).

La funcién diastolica se obtiene a traveés de las
mediciones del tiempo de llenado ventricular y del
volumen diastoélico final. Se considera disfuncion
diastolica cuando hay prolongacion del tiempo de
llenado maximo (mas de 2 desviaciones estandar en
relacion con el promedio normal de cada laborato-
rio) y disminucion del volumen de llenado.®

Clasificacion funcional del paciente con in-
suficiencia cardiaca

Todo paciente con insuficiencia cardiaca debe
clasificarse con base en su capacidad funcional.
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La manera mas adecuada hasta el momento para
determinar la capacidad funcional de un individuo
es a través de la clasificacion de la NYHA.”

Clase I. Pacientes con insuficiencia cardiaca,
pero sin limitaciones resultantes en la actividad fi-
sica ordinaria.

Clase I1. Enfermos con insuficiencia cardiaca que
originan limitacion leve de la actividad fisica. No
hay molestias en reposo, la actividad fisica ordina-
ria ocasiona disnea, palpitaciones o fatiga impor-
tante.

Clase I11. Sujetos con insuficiencia cardiaca que
provoca notoria limitacion de la actividad fisica. No
hay molestias en reposo, la actividad menor a la or-
dinaria causa sintomas.

Clase IV. Sujetos con insuficiencia cardiaca que
tienen sintomas a cualquier tipo de actividad, pue-
de haber sintomas de disnea aun en reposo.

Esta clasificacion ademas de ser util para la eva-
luacion del paciente, ha resultado importante en la
evaluacidon del pronostico y si bien en los pacientes
poco sintomaticos este valor prondstico tiene ciertas
fallas, tales como traslape de las cifras de mortali-
dad de 3 a 25% por afio en la clase Il y de 10 a 45%
por afio en los pacientes con clase 111, se ha estable-
cido que en evaluaciones individuales esta cifra es
mas especifica. También se estima que los pacientes
en clase IV casi todas las series mostraron una mor-
talidad superior al 50% por afio.8

Prueba objetiva de capacidad funcional

Un estudio que a la fecha ha demostrado ser atil
en la valoracion objetiva de la capacidad funcional
del paciente con insuficiencia cardiaca es la prueba
de la caminata de los 6 minutos descrita por Guyatt
y col. y validada por los investigadores del estudio
SOLVD, sus ventajas son las de poder efectuarse en
el consultorio y con bajo costo.®

Exdmenes de laboratorio

A la fecha, no hay datos clinicos suficientes de que
los exadmenes de laboratorio, incluyendo catecolami-
nas y otras determinaciones hormonales, puedan ser
utiles en la valoracion diagndstica, aunque se sabe
que puede ser de utilidad como indice pronostico.

Los examenes basicos que incluyen BH, QS, EGO
y electrdlitos séricos son baratos y accesibles y pue-
den en un momento ayudar en el diagnostico dife-
rencial de la insuficiencia cardiaca y factores desen-
cadenantes de la misma, por lo que se recomienda
su determinacion inicial en todo paciente con este
problema.
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Biopsia endomiocardica

La indicacién precisa de este procedimiento se
restringe al estudio del paciente con trasplante car-
diaco e insuficiencia cardiaca que sugiere fuerte-
mente rechazo agudo o crénico.

Otra indicacidn es el paciente candidato a tras-
plante cardiaco con sospecha de miocarditis para
descartar fase evolutiva de la misma.

Prueba de esfuerzo

La relacion de estos estudios tiene utilidad para
establecer una clasificacién objetiva de la capacidad
funcional con determinacion del consumo de oxige-
no maximo (VO, max) y determinacion del umbral
anaerobio, sin embargo, es poco practico y caro para
su generacion, permite establecer un criterio pro-
nostico y sobre todo ayuda a la seleccion de pacien-
tes para trasplante cardiaco.

También se indica en pacientes con insuficiencia
cardiaca en quienes se sospecha que el origen de la
misma es una cardiopatia isquémica.

Monitoreo ambulatorio

Se sugiere realizar un estudio de monitoreo ambu-
latorio en pacientes con dafio miocardico grave. La
disminucion de la variabilidad de la frecuencia cardia-
ca, la aparicion de arritmias ventriculares graves y la
presencia de trastornos de la conduccion A-V son indi-
cadores de mal prondstico y puede ayudar a decidir la
utilizacion de medidas terapéuticas especificas.1?

Estudio dindmico de funcidén ventricular

Incluyen el ecocardiograma con dobutamina, la
ventriculografia con radiois6topos de esfuerzo y con
estimulacién farmacolégica (dobutamina).

Se debe efectuar este tipo de estudios s6lo en pa-
cientes en los que se sospeche que la insuficiencia
cardiaca obedece a isquemia miocardica con la fina-
lidad de determinar viabilidad miocardica.

Todo paciente en quienes los estudios dinamicos
demuestren la existencia de miocardio isquémico o
hibernante debe someterse a estudio de angiografia
coronaria.

Ecocardiografia dinamica

Diagndstico de isquemia. Cuando con la estimu-
lacion farmacologica se produce alguna alteraciéon
segmentaria del engrosamiento sistélico (tardoqui-
nesis, hipocinesia, acinesia o discinesia) aumentara
la escala segmentaria. Si la isquemia es extensa, se
incrementa el area sistolica y se reduce la fraccion
de expulsion.



Guadalajara BJF y cols. Diagndstico y evaluacion

238

Rev Mex Cardiol 2000; 11 (2): 235-238

Diagnostico de vialidad

A. Miocardio hibernante. Con la estimulacion
farmacolégica a dosis bajas (10 mg/kg/min) aparece
engrosamiento segmentario de un area acinética y
con dosis altas (40 mg/kg/min) aparece acinesia
(respuesta bifasica).

B. Miocardio aturdido. Con dosis bajas aparece
engrosamiento sistolico de un area previamente
acinética y con dosis altas se incrementa mas el en-
grosamiento sistolico.

Técnicas radioisotépicas!!

Diagnostico de isquemia.

A. Estudios de perfusion. El hallazgo de reversi-
bilidad en por lo menos un segmento miocardico (em-
peoramiento de la perfusion durante el esfuerzo).

B. Ventriculografia. Disminucion de la fraccion
de expulsién en 5% respecto al estudio basal, con
disminucion de la movilidad segmentaria.

Diagnostico de vialidad.

A. Miocardio hibernante. Los estudios de perfu-
sién muestran redistribucién tardia en las iméage-
nes de talio en reposo 0 mejoria en la captacion de
talio después de reinyeccién.

En el ventriculograma de reposo se observa hipo
0 acinesia con fraccion de expulsion baja que mejo-
ran después de la infusién con dosis bajas de dobu-
tamina (5 y 10 mg/kg/min).

B. Miocardio aturdido. El estudio de perfusion es
normal. El estudio de ventriculograma muestra en re-
poso zonas de hipo o acinesia con fraccion de expulsion
baja que mejora con dosis bajas o altas de dobutamina.

Cateterismo cardiaco

El cateterismo cardiaco es un procedimiento que
aporta poca informacion para el diagnostico de la in-
suficiencia cardiaca, sin embargo, en casos especiales
es necesario realizarlo para definir la causa y reper-
cusion hemodinamica de la cardiopatia subyacente.

Se ha mencionado la indicacion precisa de la an-
giografia coronaria en pacientes con cardiopatia is-
guémica como causa de la insuficiencia cardiaca.

El estudio de cateterismo cardiaco con estudio
electrofisiolégico esta indicado en ciertos pacientes
con arritmias ventriculares.
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